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: Déctaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS et M22- 0041286

e : de Royal Air Maroc

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l~MUPRAS

Conditions générales () Maladie () Dentaire U Optique

Le cadre réservea 'adhérent doit étre diment renseigne.
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() Autres

o Cadre réservé a I'gdhérent [e) ——— —
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. i
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is & : Matricule :..... = '7 ........ . ivisesisiiasiise Société : ....J.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiere consultation - ocCiAts
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Acttf m Pensjonné(e) () Autre:
- en - ) . A ‘ fr /
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : ‘B’ Ci‘ ‘ ) /}—f / /(rc? CU
s effectués en série.
que pour tous les acte . ' - | | e o aicaan
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
[ ] n Ci .
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s0ins.
Pharmacm

vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Bour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin
cture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

= La fa
tes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

join : < . ikl
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Cachet duymédecin :

Kol F bre

la mutuelle.

Optique : ; - "
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
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Rééducation : o ) )
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
. en

rééducations.

P le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
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Dentaire : .
r réalable ren r la feuille de soin st g
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné su € € sons & En cas d'accident préciser les causes et ci dni;ténoes ..... Boogh b 8 7 I s e S e

obligataire avant le début de traitement. > e vt .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cunf\deme\ com(qibmquerJea r‘ensengnemenm sous pli confidentiel & I'attention du

S ini - ute demande de remboursement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de sains pour to médecin conseil de la Mutuelle

3 P /‘
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires. —— L
= . Lonque Durée ALD et ALC : | J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Maladie et Affection g o L . [ avowr prls (o] de la glause re]atwe a la grotection des données p; onnel /f
Ls déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B | [ {/ j
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mois. ; ) _ . /

Signature de I'adhérent(ej

Adresses Mails utiles
1 ; t@mupras.com
Réclamation : contac p

o prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garartkin rampact 8 la loi n° 09-08 relstive & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et 1 Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
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Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dete Désignation des | Montant ;
Laboratoire et du Radiologue | Cceefficients des Honoraires [
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AUXILIAIRES MEDICAUX \
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM Vv des Honoraires
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE -

o CCEFFICENT [

( DES TRAVAUX

VISA ET CACHET DU PRATICIEN

ESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION




PHARMACIE DU JASMIN
MME LAMRANI RAJAE

SEATEIRERARSINE Mr BERDAI MOHAMED |
CASABLANCA

Taxe Profes. N°: 37917365

N°R.C. : 252269 ‘
N°ID.E. : 40463608 N° ICE:

N°CNSS: 2266139 ICE [H— _ 1 |
Tel . osmser  001448442000041 ‘
Fax © 0522836542 Le: 17/12/2022

FACTURE N°: 168129/22
a | Designation ] Prix ~ Montant
. 1| HEMOFAST BT/6 SUPP 14.50 14.50
== = L — M= —c N— - — — — S | — = ===
1| KALEST 20 MG X 7 CP 30.00| 30.00
TVA 7%: 291 [Total:  4450|

Arrétée la présente Facture a la Somme de :

QUARANTE QUATRE DIRHAMS ET CINQUANTE CTS




